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RESUMO
objetivos: Analisar comparativamente os registros médico-periciais dos diagnósticos de se-
gurados do INSS requerentes de auxílio-doença apresentando transtorno mental. método: 
Estudo retrospectivo de registros de perícias iniciais realizadas em agências da Previdência 
Social de Juiz de Fora, MG, entre julho/2004 e dezembro/2006. Foram realizadas análises 
bivariadas de acordo com o local de realização da perícia, categoria de perito médico exa-
minador e período da avaliação resultados: Transtornos depressivos leves ou moderados e 
transtornos persistentes do humor (39,6%) e os transtornos de ansiedade (34,5%) – quadros 
mais leves que não comprometeriam tanto a capacidade laborativa – foram os diagnósticos 
mais frequentemente registrados. Dentre as comorbidades, transtornos mentais foram mais 
frequentes (33,6%) que quadros clínicos, especialmente na agência Riachuelo, entre peritos 
concursados após 2005 e no quarto período estudado. A concordância entre o diagnóstico 
do benefício atual e o do benefício anterior foi baixa, inferior a 50% na maioria dos casos, 
mesmo para transtornos mentais graves e com características clínicas mais bem definidas, 
como as psicoses. A maior taxa de concordância ocorreu com os transtornos por uso de 
substâncias psicoativas entre peritos credenciados (66,7%). conclusão: Este estudo eviden-
cia possíveis falhas no treinamento dos peritos médicos de Juiz de Fora no que se refere ao 
registro do diagnóstico dos transtornos mentais dos segurados avaliados.
ABSTRACT
Objectives: Comparative analysis of the expertise recordings of diagnoses of the secured citizens 
of the Brazilian National Institute of Social Security (INSS) requiring sickness benefit and presenting 
mental disorders. Method: Retrospective study of the recordings of initial expertise examinations 
performed in the INSS offices in Juiz de Fora, MG, Brazil, between July/2004 and December/2006. 
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Bivariate analyses according to the site where the expertise examination was conducted, category 
of the medical examiner and period of assessment were undertaken.  Results: Mild or moderate 
depressive disorders and persistent mood disorders (39.6%) and anxiety disorders (34.5%) – milder 
conditions that would not impair labor ability – were the most frequently recorded diagnoses. 
Among comorbidities, mental disorders were more frequent (33.6%) than clinical ones, especially at 
the Riachuelo office, involving examiners admitted after 2005 and during the fourth period studied. 
Concordance rates between the present diagnosis and the previous one were low, lower than 50% 
in most cases, even for severe mental disorders with better defined clinical characteristics, such as 
psychoses. Higher concordance rates were seen for disorders due to the use of psychoactive subs-
tances and certified expertise examiners (66.7%). Conclusion: This study shows possible failures 
in the training of Juiz de Fora expertise examiners about the recording of the diagnoses of mental 
disorders of the secured citizens assessed.
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INTRODUÇÃO
Criado em 1990, por meio do Decreto nº 99.3501, o Instituto 
Nacional do Seguro Social (INSS) é o atual responsável pela 
concessão e manutenção dos benefícios previdenciários, 
dentre os quais se destaca o auxílio-doença. A concessão 
desse benefício – devido a segurados que, em virtude de 
algum agravo à saúde, se mostram temporariamente inca-
pacitados para o exercício de suas atividades laborativas – 
sofreu um importante aumento na última década, saltando 
de 575.742 benefícios concedidos em 1988 para 793.825 em 
2001, e daí para 1.288.270 em 2002, chegando a 1.860.695 
em 20052. O aumento na concessão de benefícios por inca-
pacidade, entretanto, não é exclusividade do Brasil e tam-
bém vem sendo identificado em outros países3-7. Em 2005, 
começaram a ser efetivadas mudanças institucionais e legais 
no âmbito do INSS – descritas a seguir –, que se refletiram 
numa redução inicial de 21,66% nas concessões de auxílio-
doença entre outubro de 2005 e maio de 20068.
No processo de concessão do auxílio-doença, tem rele-
vância o trabalho da Perícia Médica Previdenciária. Baseados 
em normas técnicas, administrativas e legais, os peritos mé-
dicos avaliam a incapacidade laborativa dos segurados do 
INSS – sempre considerando a doença, a idade e a profissão 
de cada periciado9. Até há poucos anos, por não ter profissio-
nais em número suficiente em seu próprio quadro de pes soal, 
o INSS também credenciava médicos para a realização de 
exames periciais. Até novembro de 2000, os laudos emitidos 
pelos profissionais credenciados eram submetidos à análise 
dos peritos médicos pertencentes ao quadro de pessoal do 
INSS para homologação. Entretanto, tal procedimento – que, 
na prática, já não funcionava como um filtro das decisões 
dos credenciados e se tornara apenas uma ação burocráti-
ca10 – foi abolido por meio do Decreto nº 3.66811. Cerca de 
quatro anos mais tarde, a Lei nº 10.876, que criou a carreira 
de Perícia Médica Previdenciária, determinou a contratação 
de 3 mil peritos médicos por meio de concursos públicos e 
fixou em fevereiro de 2006 o prazo final para o descredencia-
mento dos médicos terceirizados12.
Nos anos de 2005 e 2006, a legislação previdenciária 
relativa à concessão de auxílio-doença também sofreu im-
portantes alterações. Em agosto de 2005, foi instituída a 
Cobertura Previdenciária Estimada (COPES); tal medida bus-
cou reduzir as longas filas de espera do INSS e determinou 
que, no ato pericial, os peritos médicos fixassem a Data de 
Cessação do Benefício (DCB) “considerando a previsibilidade 
de recuperação da capacidade laborativa”13. Com isso, a DCB 
passou a substituir a Data de Comprovação da Incapacida-
de (DCI) nas conclusões periciais, eliminando-se as perícias 
intermediárias: ao final da avaliação, o segurado não mais re-
cebia a data de sua próxima perícia e só retornaria à Agência 
da Previdência Social (APS) caso não se sentisse recuperado 
para voltar ao trabalho. Objetivando a revisão da decisão pe-
ricial inicial sobre seu benefício, o segurado poderia requerer 
apenas um Pedido de Reconsideração (PR) e/ou recorrer à 
Junta de Recursos da Previdência Social (JRPS)13. Em maio de 
2006, entretanto, foi instituído o Pedido de Prorrogação (PP), 
podendo o benefício ser prorrogado quantas vezes fosse 
constatada a presença de incapacidade laborativa14,15.
Durante a avaliação para concessão de auxílio-doença, o 
perito médico, com base no maior número de dados obje-
tivos, busca elementos de convencimento da incapacidade 
do segurado para o trabalho16. Os transtornos mentais (TM) 
– que por sua particular subjetividade são considerados uma 
das mais complexas situações a serem periciadas16,17 – desta-
cam-se dentre as três categorias diagnósticas mais frequen-
temente associadas à incapacidade laborativa, seguindo-se 
às doenças musculoesqueléticas e cardiovasculares5,18-22.
Em 1990, os quadros neuropsiquiátricos foram responsá-
veis por 10,5% dos gastos mundiais em decorrência de agra-
vos à saúde, embora representassem apenas 0,3% das cau-
sas de mortalidade23. Reportando-se a dados da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) de 2005, Prince et al.24 ressaltam 
que os quadros neuropsiquiátricos responderiam por 31,7% 
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de todos os anos vividos com incapacidade – com destaque 
para depressão, transtornos por uso de álcool, esquizofrenia, 
transtorno bipolar do humor e demência. Ainda que a OMS25 
já tenha destacado, há vários anos, o impacto econômico 
decorrente da perda da produtividade de trabalhadores aco-
metidos por TM1, estudos sobre sua relevância na Previdên-
cia Social não são encontrados em nosso meio.
O objetivo deste trabalho é realizar uma análise com-
parativa do registro médico-pericial do diagnóstico dos 
segurados do INSS – que, em decorrência do requerimen-
to de auxílio-doença, passaram por exame pericial inicial 
(Ax1) na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, e receberam 
como diagnóstico principal o registro de algum TM –, cor-
relacionando-o a três variáveis independentes: a) APS onde 
o exame pericial foi realizado; b) categoria do perito médico 
examinador, conforme seu vínculo com o INSS; c) período 
em que a avaliação foi concluída, de acordo com mudanças 
nas normas previdenciárias relativas ao auxílio-doença e na 
categoria de peritos médicos.
MÉTODOS
Este estudo retrospectivo utilizou um banco de dados 
fornecido pela Empresa de Tecnologia e Informações da 
Previdência Social (DATAPREV), incluindo variáveis socio-
demográficas, clínicas e previdenciárias relativas a perícias 
ambulatoriais de Ax1 concluídas com diagnóstico principal 
no grupo F da CID-10, referente aos transtornos mentais e 
comportamentais, realizadas nas APS Largo do Riachuelo 
(APS-R) e São Dimas (APS-SD) da Gerência Executiva do INSS 
de Juiz de Fora (Gex/JF) entre julho de 2004 e dezembro de 
2006, conforme descrito em outros estudos26-28.
A APS-R tem seu atendimento direcionado a segurados 
residentes em Juiz de Fora e, por essa razão, foi considerada a 
APS típica para efeitos comparativos neste estudo. A APS-SD, 
por sua vez, além de atender a segurados residentes nesta 
cidade – em sua grande maioria na Região Norte –, presta 
atendimento a residentes em 26 cidades vizinhas, de peque-
no porte, que fazem parte da Gex/JF e não contam com APS 
própria2.
Considerando-se as mudanças na legislação previdenciá-
ria e na categoria de peritos médicos conforme o vínculo com 
o INSS, o período avaliado foi assim subdividido: 1) de julho 
de 2004 a julho de 2005, englobando os 13 meses do estudo 
1. As estimativas da Carga Global de Doenças em 2000 indicavam que 
os TM e doenças neurológicas responderiam por 30,8% de todos os anos 
vividos com incapacidade.
2. Duas dessas cidades, posteriormente, passaram a pertencer à área 
de abrangência da APS São João Nepomuceno. Requerentes residentes em 
outras 12 cidades mineiras pertencentes à área de abrangência de outras 
APS da Gex/JF foram registrados entre os atendimentos incluídos neste es-
tudo (39 registros).
que antecederam a implantação da COPES, envolvendo pe-
ritos médicos do quadro de pessoal do INSS concursados an-
tes de 2005 (“concursados antigos”), concursados após 2005 
(“concursados novos”)3 e peritos médicos “credenciados”; 2) 
de agosto a novembro de 2005, os quatro primeiros meses 
após a COPES, incluindo “concursados antigos”, “concursa-
dos novos” e “credenciados”4; 3) de dezembro de 2005 a abril 
de 2006, os cinco meses finais da COPES, antes da instituição 
do PP, envolvendo “concursados antigos” e “concursados 
novos”; e 4) de maio de 2006 a dezembro de 2006, englo-
bando os oito meses do estudo após a instituição do PP, com 
“concursados antigos” e “concursados novos”.
Para efeito das comparações aqui realizadas, o primeiro 
período estudado foi considerado como típico, por ser ante-
rior às mudanças na legislação e no quadro de profissionais 
médicos do INSS. A tipicidade entre os peritos médicos foi 
atribuída à categoria dos “concursados antigos”, único grupo 
que realizou avaliações periciais ao longo de todo o período 
aqui estudado.
Conforme descrito em outro artigo26, dos 11.321 regis-
tros contidos no banco de dados fornecido pela DATAPREV, 
foram excluídos 85 que continham informações incorre-
tas sobre algumas datas, como data de nascimento igual a 
1/1/2000 e data da entrada do requerimento em 1/1/1900. 
Para as análises do presente trabalho, os diagnósticos regis-
trados neste banco sob códigos da CID-10 foram recategori-
zados pelos autores conforme apresentado na Tabela 1.
Foram realizadas análises descritivas e exploratórias por 
meio do software SPSS 14.0 (número de série 9656438); no-
meadamente, análises bivariadas para avaliar como os regis-
tros do diagnóstico dos segurados se distribuem entre as 
três variáveis que constituem o foco deste estudo: a APS, a 
categoria do perito médico examinador e o período em que 
a avaliação foi concluída.
3. Parte dos “concursados novos” iniciou suas atividades na Gex/JF em 
julho de 2005, pouco antes da instituição da COPES.
4. Apesar de o prazo final estabelecido pela legislação para a conclusão 
do descredenciamento ter sido fevereiro de 2006, em Juiz de Fora, os Ax1 
com registro de TM como diagnóstico principal foram realizados pelos mé-
dicos credenciados apenas até novembro de 2005.





1) transtornos por uso de substâncias psicoativas (“TUSPA”: F10 a 
F19); 2) “psicoses” (F20 a F29); 3) “transtornos maiores do humor” 
(transtorno bipolar e depressão grave: F30, F31, F32.2, F32.3, F33.2 
e F33.3); 4) “transtornos menores do humor” (depressão leve ou 
moderada e quadros crônicos do humor: demais F32 e F33, F34 a F39); 
5) “transtornos de ansiedade” (F40 a F48); e 6) “outros transtornos 
mentais” (demais categorias do grupo F da CID-10)
Diagnóstico 
secundário
1) “psiquiátricos”; 2) “cardiovasculares”; 3) “musculoesqueléticos”; e 
4) “outros diagnósticos”
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O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF), rece-
bendo parecer favorável conforme o protocolo de número 
041/2007. No desenvolvimento deste trabalho, não houve 
quaisquer conflitos de interesse.
RESULTADOS
Quanto ao diagnóstico principal, os “transtornos menores de 
humor” (39,6%) – grupamento no qual os autores incluíram 
os transtornos depressivos leves ou moderados, episódicos 
ou recorrentes, e os transtornos persistentes do humor – e os 
“transtornos de ansiedade” (34,5%) foram os mais frequen-
temente encontrados em todas as circunstâncias avaliadas 
(Tabela 2). Entre os Ax1 com diagnóstico secundário, as co-
morbidades psiquiátricas foram as mais frequentes (33,6%), 
com percentuais mais elevados na APS-R (36,4%), entre os 
“concursados novos” (46,8%) e no quarto período (40,0%). 
As comorbidades cardiovasculares (29,8% do total) foram 
registradas com menor frequência pelos “concursados no-
vos” e com maior frequência pelos “credenciados”: respec-
tivamente, 25,6% e 35,1%. Nos casos em que foram registra-
das comorbidades psiquiátricas, o registro de “transtornos 
de ansiedade” prevaleceu em todas as situações (49,0%); 
“TUSPA” e “transtornos maiores do humor” foram mais fre-
quentemente registrados na APS-R (11,0% e 8,6%, respecti-
vamente) e pelos “credenciados” (17,6% e 10,8%, respectiva-
mente); e as “psicoses” receberam 4,1% de registros entre os 
“concursados antigos” (percentual equivalente ao de regis-
tros de “psicoses” como diagnóstico principal por essa cate-
goria de peritos).
Entre os Ax1 com TM que possuíam registro de benefício 
anterior, estes foram devidos, mais frequentemente, a um 
diagnóstico psiquiátrico, principalmente na APS-R (62,2%), 
entre os “concursados novos” (61,6%) e no quarto período 
da pesquisa (63,9%); os quadros osteomusculares foram o 
segundo grupo mais frequente (17,3%). Enquanto a frequên-
cia relativa do registro de doenças cardiovasculares não so-
freu grande variação percentual (máximo de 3,3% entre os 
Tabela 2. Diagnóstico dos segurados registrados pela perícia médica (frequência relativa)
Variável
Agências da Previdência Social
(APS)
Categorias de peritos médicos conforme o vínculo 
com o INSS
Períodos da pesquisa de acordo com as mudanças na Legislação 
Previdenciária e nas categorias de peritos médicos1 Total
APS-R2 APS-SD3 PM-CA4 PM-CN5 PM-Cr6 1º 2º 3º 4º
Diagnóstico principal: p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
TUSPA7 6,1 5,9 6,3 5,5 7,6 6,6 6,0 5,2 6,0 6,0
Psicoses 4,6 3,6 4,0 4,0 7,2 5,8 4,5 3,4 3,6 4,3
Transt. maiores do humor 15,1 8,4 11,3 13,4 15,2 11,7 13,6 13,4 12,5 12,6
Transt. menores do humor 38,1 41,9 42,9 37,3 34,6 37,7 43,1 41,3 38,8 39,6
Transtornos de ansiedade 33,1 36,9 33,2 36,1 32,5 35,4 30,8 34,0 35,4 34,5
Outros transt. mentais 2,9 3,3 2,3 3,8 2,9 2,9 2,0 2,7 3,6 3,1
Total de registros (n) 7.058 4.178 5.014 5.264 958 2.961 1.421 2.229 4.625 11.236
Diagnóstico secundário: p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
Psiquiátrico 36,4 28,5 24,1 46,8 25,7 24,5 37,3 35,1 40,0 33,6
Musculoesqueléticos 17,7 21,0 23,7 13,5 17,7 21,1 17,8 20,3 16,3 18,9
Cardiovascular 29,5 30,5 32,3 25,6 35,1 32,6 27,8 29,6 28,2 29,8
Outros diagnósticos 16,4 20,0 19,9 14,1 21,5 21,8 17,2 15,0 15,5 17,7
Total de registros (n) 1.755 954 1.307 1.114 288 857 400 533 901 2.709
Diagnóstico secundário p = 0,5 p = 0,08 p = 0,5
psiquiátrico:  TUSPA 11,0 8,5 11,1 8,6 17,6 10,7 9,4 8,0 11,4 10,2
Psicoses 2,2 2,6 4,1 1,3 1,4 4,2 2,0 1,6 1,7 2,3
Transt. maiores do humor 8,6 5,9 8,6 6,9 10,8 11,2 8,1 7,0 6,1 7,8
Transt. menores do humor 19,9 19,1 18,1 21,3 14,9 17,8 20,1 18,2 21,4 19,7
Transtornos de ansiedade 47,2 53,3 47,6 50,3 45,9 45,3 50,3 54,5 47,8 49,0
Outros transt. mentais 11,1 10,7 10,5 11,5 9,5 10,7 10,1 10,7 11,7 11,0
Total de registros (n) 638 272 315 521 74 214 149 187 360 910
1 Períodos em meses: 1º = 13 meses; 2º = 4 meses; 3º = 5 meses; 4º = 8 meses. 2 APS Largo do Riachuelo. 3 APS São Dimas. 4 Peritos médicos concursados antigos. 5 Peritos médicos concursados novos. 6 Peritos médicos credenciados. 
7 Transtornos por uso de substâncias psicoativas.
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dois primeiros períodos), os percentuais relativos às doenças 
osteomusculares e aos TM sofreram variações mais acen-
tuadas e sempre em sentido contrário. Entre os benefícios 
anteriores com registro de TM, os diagnósticos mais frequen-
temente encontrados foram, assim como nos Ax1 avaliados, 
os “transtornos menores do humor” (37,6%) e os “transtornos 
de ansiedade” (35,3%) nas duas APS, entre as três categorias 
de peritos e ao longo dos períodos da pesquisa (Tabela 3).
Quando se compara o TM registrado como diagnóstico 
principal no Ax1 avaliado àquele encontrado no benefício 
anterior, observa-se que a percentagem de concordância 
entre os dois registros foi pequena, inferior a 50% na maio-
ria dos casos (Tabela 4). Para a totalidade dos registros, a 
maior concordância ocorreu para o grupo diagnóstico de 
“TUSPA” (48,1%), seguida de “transtornos do humor”, “psico-
ses”, “transtornos de ansiedade” e “outros transtornos mentais”. 
A mais alta taxa de concordância ocorreu para os diagnósti-
cos de “TUSPA” entre os “credenciados” (66,7%) e a menor foi 
encontrada, também entre os “credenciados”, para o grupo 
das “psicoses” (0%).
Tabela 3. Diagnóstico principal do benefício anterior (frequência relativa)
Variável
Agências da Previdência Social
(APS)
Categorias de peritos médicos conforme o vínculo 
com o INSS
Períodos da pesquisa de acordo com as mudanças na Legislação 
Previdenciária e nas categorias de peritos médicos1 Total
APS-R2 APS-SD3 PM-CA4 PM-CN5 PM-Cr6 1º 2º 3º 4º
Diagnóstico p = 0,02 p = 0,03 p = 0,01
Psiquiátrico 62,2 55,0 58,1 61,6 49,5 50,2 51,0 58,7 63,9 59,3
Osteomuscular 15,8 19,6 17,2 16,3 27,3 24,1 22,5 17,6 14,2 17,3
Cardiovascular 9,8 10,1 9,8 10,0 10,1 9,2 12,5 9,9 9,6 9,9
Outros diagnósticos 12,2 15,3 14,9 12,1 13,1 16,5 14,0 13,8 12,3 13,5
Total de registros (n) 1.148 766 907 908 99 249 200 547 918 1.914
Diagnóstico psiquiátrico p = 0,1 p = 0,2 p < 0,001
TUSPA7 7,7 6,2 6,8 7,5 6,1 4,8 5,9 5,9 8,5 7,1
Psicoses 4,9 4,5 4,2 5,0 8,2 5,6 3,9 5,3 4,4 4,8
Transt. maiores do humor 15,0 10,0 11,0 15,7 6,1 10,4 6,9 6,9 18,2 13,1
Transt. menores do humor 37,4 38,0 37,4 38,1 34,7 33,6 43,1 42,1 35,1 37,6
Transtornos de ansiedade 33,1 39,2 38,1 32,2 40,8 40,8 38,2 38,6 31,9 35,3
Outros transt. mentais 2,0 2,1 2,5 1,4 4,1 4,8 2,0 1,2 1,9 2,0
Total de registros (n) 714 421 527 559 49 125 102 321 587 1.135
1 Períodos em meses: 1º = 13 meses; 2º = 4 meses; 3º = 5 meses; 4º = 8 meses. 2 APS Largo do Riachuelo. 3 APS São Dimas. 4 Peritos médicos concursados antigos. 5 Peritos médicos concursados novos. 6 Peritos médicos credenciados. 
7 Transtornos por uso de substâncias psicoativas.
tabela 4. Concordância de diagnósticos registrados no benefício anterior e no Ax11
Variável
Agências da Previdência Social 
– APS
Categorias de Peritos Médicos conforme o vínculo 
com o INSS
Períodos da pesquisa de acordo com as mudanças na Legislação 
Previdenciária e nas categorias de Peritos Médicos2 Total
APS-R3 APS-SD4 PM-CA5 PM-CN6 PM-Cr7 1º 2º 3º 4º
Concordância:
TUSPA8 45,59 53,8 55,6 40,5 66,7 33,3 33,3 47,8 52,0 48,1
Psicoses 42,9 36,8 40,9 46,4 0 28,6 50,0 35,3 46,2 40,7
Transt. maiores do 
humor
44,9 45,2 50,0 42,0 33,3 61,5 57,1 31,8 44,9 45,0
Transt. menores do 
humor
41,9 50,6 52,8 39,4 29,4 45,2 47,7 45,2 44,7 45,2
Transtornos de 
ansiedade
36,9 34,5 36,3 35,6 35,0 49,0 43,6 28,2 35,8 35,9
Outros transt. mentais 21,4 44,4 30,8 25,0 50,0 33,3 50,0 25,0 27,3 30,4
1 Exame pericial inicial avaliado por este estudo. 2 Períodos em meses: 1º = 13 meses; 2º = 4 meses; 3º = 5 meses; 4º = 8 meses. 3 APS Largo do Riachuelo. 4 APS São Dimas. 5 Peritos médicos concursados antigos. 6 Peritos médicos 
concursados novos. 7 Peritos médicos credenciados. 8 Transtornos por uso de substâncias psicoativas. 9 Os percentuais apresentados referem-se à frequência relativa de grupos diagnósticos concordantes entre linha (Ax1 avaliado) e coluna 
(benefício anterior), com somatório por coluna.
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DISCUSSÃO
No presente estudo, mais de 85% dos periciados receberam 
um diagnóstico de transtornos do humor ou de ansiedade 
e apenas 4,3% foram diagnosticados com “psicoses”. Os 
transtornos do humor e de ansiedade são descritos como 
os TM mais frequentemente encontrados na população e a 
depressão é referida como a quarta causa de incapacitação; 
já a esquizofrenia, um dos TM mais deteriorantes e incapa-
citantes, tem uma prevalência baixa na população geral29-31. 
Em um estudo com pacientes de uma das regiões sanitárias 
de Juiz de Fora, os transtornos do humor e os de ansiedade 
foram também os grupos diagnósticos mais frequentemen-
te registrados, tanto por profissionais da Atenção Básica à 
Saúde quanto por especialistas do nível secundário de as-
sistência à saúde mental32,33. Não foram encontrados na li-
teratura trabalhos brasileiros atuais que indicassem os índi-
ces de prevalência nacional dos TM; entretanto, por meio 
da análise de três estudos, Mari et al.34 identificaram que a 
prevalência de todos os TM na população brasileira variou 
entre 18,8% e 29,2%, para um ano, e entre 31,9% e 41,3%, 
para toda a vida.
Quando se comparam as frequências dos grupos de 
TM registrados como diagnóstico principal nos Ax1 com 
os resultados do estudo de Ribeiro et al.32, observa-se que, 
entre os segurados avaliados, o percentual de transtornos 
do humor foi mais elevado (52,2% contra 20,4%), mostrou-
se semelhante para “transtornos de ansiedade” e “psicoses” 
(34,5% e 4,3%, respectivamente, contra 36,1% e 4,9%) e infe-
rior para o diagnóstico de “TUSPA” (6,0% contra 10,8%). Nota-
se que os TM de grupos considerados como quadros mais 
graves foram registrados mais frequentemente pelos peritos 
na APS-R (4,6% de “psicoses” e 15,1% de “transtornos maiores 
do humor”), enquanto os registros de “transtornos menores 
do humor” e “transtornos de ansiedade” foram mais frequen-
tes na APS-SD (41,9% e 36,9%, respectivamente). Embora 
não seja um achado exclusivo deste estudo4,5,35, a rigor não 
deveria ser encontrada tão elevada frequência de diagnós-
ticos de “transtornos menores do humor” e “transtornos de 
ansiedade” entre os requerentes de auxílio-doença, já que, 
em sua maioria, não seriam tão graves a ponto de interferir 
incisivamente na capacidade laborativa. A OMS25, entretanto, 
já destacou a importância dos transtornos depressivos uni-
polares como a principal causa de anos vividos com incapa-
cidade em indivíduos de ambos os sexos na faixa etária de 15 
a 44 anos, justamente a fase mais produtiva de sua vida.
Na avaliação do diagnóstico secundário, nota-se que as 
comorbidades psiquiátricas foram as mais frequentemente 
registradas, seguidas de quadros cardiovasculares e osteo-
musculares. Segundo Andrade et al.36, a coocorrência de 
dois ou mais TM é comum e pode chegar a 30%, de acordo 
com estudos populacionais; entre as mulheres seria mais fre-
quente a comorbidade entre depressão e ansiedade. Neste 
estudo, chama a atenção a presença de grupos considera-
dos mais graves registrados como diagnósticos secundários 
a outros TM – as “psicoses” (2,3% no geral; 4,1% entre os 
“concursados antigos”) e os “transtornos maiores do humor” 
(7,8% no geral; 10,8% entre os “credenciados”) – e a maior 
frequência de “TUSPA” como diagnóstico secundário que 
como principal (10,2% e 6,0%, respectivamente): tais resul-
tados podem dever-se tanto a erros diagnósticos quanto 
ao desconhecimento dos critérios de hierarquia diagnóstica 
dos TM por parte dos peritos médicos.
No que diz respeito às comorbidades clínicas, Prince et 
al.24 chamaram a atenção para os TM como fatores de ris-
co para o desenvolvimento de doenças transmissíveis e não 
transmissíveis e sua possível contribuição a danos acidentais 
e não acidentais; além disso, muitas patologias clínicas au-
mentariam o risco de TM ou prolongariam seus episódios. 
Moussavi et al.37 encontraram uma prevalência de depressão 
significantemente mais elevada entre portadores de doen-
ças clínicas crônicas – como artrite, angina e diabetes –, e a 
presença de depressão mostrou-se associada à piora da con-
dição clínica desses pacientes.
Quando presentes, a maioria dos benefícios anteriores 
aos Ax1 avaliados deveu-se a um quadro psiquiátrico. Ao 
comparar o TM registrado como diagnóstico principal no 
Ax1 àquele registrado no benefício anterior, observa-se um 
elevado índice de mudanças diagnósticas, especialmen-
te entre as categorias “transtornos de ansiedade” e “outros 
transtornos mentais”. Destaca-se, entretanto, a baixa taxa de 
manutenção do diagnóstico para os grupos de TM mais gra-
ves: foi de apenas 40,7% para as “psicoses” e de 45,0% para 
os “transtornos maiores do humor”. No caso das “psicoses”, 
que se referem a quadros psiquiátricos com características 
clínicas mais bem definidas, é interessante destacar que 
11,1% dos segurados tiveram o diagnóstico principal altera-
do para “transtornos de ansiedade” e 18,5% para “transtornos 
menores do humor” no Ax1 (dados não apresentados nos 
resultados). Ainda que devam ser levadas em consideração 
as dificuldades relativas à confiabilidade dos diagnósticos 
psiquiátricos38,39 e à diferenciação entre quadros depressivos 
e ansiosos40, tais resultados apontam também para a possibi-
lidade de insuficiência de treinamento dos peritos médicos 
para avaliação de segurados com TM. A depender de sua for-
mação e de seu conhecimento acerca da psicopatologia e 
semiologia dos transtornos mentais, o perito médico poderá 
valorizar certos sintomas relatados pelos segurados e, em 
consequência, tender a registrar mais frequentemente de-
terminados diagnósticos. Deve-se considerar, ainda, a possi-
bilidade de agravamento do transtorno mental  – incluindo a 
ocorrência de comorbidades psiquiátricas – ou mesmo uma 
melhor definição diagnóstica ao longo de sua evolução. 
Também não se pode descartar aqui a hipótese de os peritos 
médicos estarem transcrevendo no sistema informatizado 
utilizado pela perícia médica, o Sistema de Administração de 
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Benefícios por Incapacidade (SABI), os diagnósticos informa-
dos nas declarações dos médicos-assistentes.
CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo evidenciam que os TM mais fre-
quentemente registrados – tanto como diagnóstico princi-
pal no Ax1 e no benefício anterior quanto como diagnóstico 
secundário no Ax1 – foram quadros considerados mais leves: 
os “transtornos menores de humor” e os “transtornos de an-
siedade”. Revelam que as frequências de manutenção dos 
códigos registrados como diagnóstico principal no Ax1, em 
relação aos registrados no benefício anterior, foram peque-
nas, mesmo para quadros com características diagnósticas 
mais bem definidas, como TUSPA, transtornos maiores do 
humor e psicoses. Sugerem, por fim, que as diferenças nos 
registros dos diagnósticos dos TM dos segurados avaliados 
podem ser fruto de uma falta de formação e/ou de treina-
mento adequado dos peritos médicos da Gex/JF na área da 
Psiquiatria.
Ressalta-se que a principal limitação deste trabalho resi-
de no fato de sua amostra restringir-se às avaliações realiza-
das por peritos médicos na cidade de Juiz de Fora, MG, não 
sendo possível inferir que seus resultados sejam aplicáveis à 
perícia médica previdenciária em outras gerências do INSS. 
Por outro lado, ao abordar um tema que, embora relevan-
te, tem sido pouco pesquisado em nosso país, levantam-se 
importantes questões que merecem ser elucidadas por estu-
dos futuros mais abrangentes.
Em última instância, além de sugerir a necessidade de 
melhor qualificação dos peritos médicos para o trabalho com 
segurados com possíveis transtornos mentais, os resultados 
deste estudo indicam ainda a relevância de se analisarem, de 
forma conjunta, possíveis associações entre as conclusões 
médico-periciais sobre a capacidade laborativa e o perfil diag-
nóstico dos segurados, suas características sociodemográficas 
e previdenciárias, considerando-se as diferenças entre os lo-
cais de realização das perícias, as mudanças na legislação pre-
videnciária e as alterações das categorias de peritos médicos 
do INSS – o que deverá ser objeto de futura comunicação.
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